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RESUMN
La disponibilidad de la sangre y sus componentes es un asunto de orden público e interés
nacíonal porque es un bien jrremplazable y necesario, cuya única fuente de obtención es el
ser humano y el cual debe emplearse en condicíones de equidad, racíocinio y humanidad en
el acceso.
Ilay pocos estudío que hablan sobre el comportamiento de la terapia transfusional porque
es  hasta  hace  4  años  se  le  ha brindado  la  importancia  debida  al  tema,  el  Hospital  José
Nieborowski de] departamento de Boaco no es la excepc].ón a la eva]uacíón de este tema, 1o
que se espera al realizar el siguiente trabajo contribuir en vísibilizar el comportariento de
aciertos   y   debilidades   por   1o   que   el   objetivo   a   alcanzar   es   poder   Deteminar   el
Comportamiento  de  la Terapia Transíüsional  en Pacientes Atendidos  en  el Hospital José
Nieborowski del Departamento de Boaco. Entre Enero a Junío 2013.
El tipo  de  estudio  realizado  es  descríptivo  de  corte  transversal  donde  se  incluyeron  173
expedientes de pacientes que usó ]a terapia transfiisional por diversas causas que según el
médico tratante considero la aplicación.
Se fomiuló un instrumento de recolección de la informacíón basado en indicadores de cada
uno de los objetivos específicos planteados que se esperó alcanzar, este contenía preguntas
sobre   datos   generales   del   paciente,   datos   clínicos   para   indicación   transfusional,   ]a
características   de   los   hemocomponente   utilizado   como   las   características   de   grupo
sanguíneo y necesidad de transfusión, por ultimo las condiciones en que se dío 1a terapia
transfusional. La infoimación se procesó en el sistema estadístico SPSS 21.Opara Windows.
Los resultados demuestra de los 173 expedientes revisados la situacíón clínica por la que se
requirió de la terapia transfusional fue la quirúrgica en el 45.0% (78) de los pacientes que
les fie aplícado.  El  31.2%  se transfundió más entre  los que tenían 5  a  14 años donde el
19.7%  ]a  situacíón  clínica  fue  Gineco  -  obstétrica  princípalmente.   Los  pacientes  que
requirieron de  dicha terapia eran procedentes  del  municipio  de Boaco  el  52.0%  del  área
urbana.  Siendo  e]  81.5%  de  religión  Católica.  Encontramos  que  daba  el  consentimiento
para dícha aplicacíón de la terapia en el 51,4% fiieron ]os fami]iares principalmente el ó ]a
compañera  del  paciente.  El  hematocrito  antes  de  la  transfi]sión  era  predominantemente
82.1% < de 28% y la cantidad de unídades utilízada por pacientes fiie de  1  en el 37.1% de
Hos casos.  La diferencia entre el  tipo de sangre de los pacientes  y los paquetes requerido
obedece que el 78.6% del tipo 0+ se utihzó 72.8°/o en los pacientes con tipo 0+ y el 5.8%
m los pacientes con 8+.
Conclusión:  Existe la posibilidad de  una subutilización de  17.9%  de  los pacientes que  no
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1.    INTRODUCCION
Aunque la transfi]sión se emplea príncjpalmente en pacientes que se someten a intervención
quirúrgica o a tratamientos antítumorales, también se usa, en una proporción considerable,
en pacientes que no cabe adscribir a una categoría única, pertenecientes a grupos de edad
avanzada   y   con   enfemedades   esencialmente   médicas,    a   menudo   con   múltiples
diagnósticos, múltiples intervenciones y episodios de asi stencia hospita]aria.
La  sangre  es  un  tejido  muy  particular,  que  posee  numerosas  propiedades.  La  sangre
circulante   está   compuesta   por   elementos   celulares   (hematíes,   1eucocitos,   plaquetas)
suspendidos en una solución acuosa de sales y proteínas (plasma). Constituye el medio de
transporte de]  oxígeno y otras sustancias necesarias para el metabolismo celular. Algunos
componentes   oftecen   proteccióh   contra   la   invasión   de   organismos   extraños.   Otros
preservan  la  integridad  de  los  vasos  sanguíneos  sanos,  limitan  la  pérdida  de  los  vasos
lesionados y mantienen la fluidez de la sangre.
La disponibilidad de la sangre y sus componentes es un asunto de orden público e interés
nacjona] porque es un bien irremplazable y necesari.o, cuya úníca fuente de obtención es el
ser humano y el cual debe emplearse en condiciones de equidad, raciocirio y humaridad en
el  acceso.  (Secretaría  de  Salud.  Asociación  Mexicana  de  Medicina  Transfiisíonal,  A.C.,
2007)
La terapia transfusional es uno de los mayores logros de la medicina modema, ha pemitido
dísminuir la mortalidad y prolongar y mejorar la caljdad de vida de muchas personas con
díferentes trastomos.  Su práctica sigue siendo un problema, ya que no exíste un verdadero
consenso acerca de sus indicaciones.  Se ha demostrado que el uso de guías en la práctica
transfusional   disminuye el número de mídades transfimdidas,  favorece la transfiisión del
componente más apropiado y mejora el servicio al paciente.
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Actualmente  es posible reponer cualquier componente  sanguíneo mediante transñisiones.
Sin  embargo  cuando  se  introduce  cmlquier  material  extraño  en  el  organismo  pueden
producirsegravesreaccionesentreeltejidodeldonanteylasdefensasdelreceptor.
Hoyendíasesabequelasegundaddelatransfusióndepndedediversosfactores,desdela
existencia  en  el  país   de  un  marco  legal  (leyes,   decretos,   reglamentos,   resoluciones,
documentos normativos) que norme la obtención, la producción y el uso de la sangre, sus
componentes  y  derivados,  la  decisión  gubernamental  de  hacerlos  cumplir,  como  de  la
disponíbilidad  de  profesionales  de  salud  capacitados  para  utilizar  unidades  de  sangre
cumpliendotodoslosrequisitosdegaranti'adelacalidadtotal.(OPS-OMS,2010)
Sin  embargo,  existen  variaciones  considerables  en  las  indicaciones  de  las  transfi]siones
sanguíneas entre los diferentes hospitales del país, diferentes especialidades clínjcas y aun
entre los diferentes clínicos de un mismo equjpo que no cumplen las guías de transfusión
sanguínea nomadas por el ministerio de salud.
Sesabesegúnevaluacionesanivelnacionallamayoríadeloshospitalesanivelnacionalrio
cuentaconlosrequerimientosnecesariosparahacerunbuenusoracionaldesangres,desde
la confomación del comité como de la actualización de nomas y protocolo de actuacíón
aunque está escrito y divulgado la utilización de la misma no se obliga a cumplir por los
usuario intemos de cada institución.   (OPS I OMS, 2012). El hospital José Nieborowski no
es la excepción, pues está íncluido en la íniciativa de cambio que par[e de la capacitación
nacional a todos los hospitales que tiene previsto el MINSA.
11.   ANTECEDENTES




La muestra la constituyeron  142 pacientes que recibieron transfusiones  sanguíneas y  que
cumplíanrequisitoquedichatransftisiónsehicieraporindicaciónquirúrgicaLosresultados
demuestranqueel37.5%delastransfusionesocurrieronporrequerimientodelserviciode
cirugía 26.0%  por ortopedia 20.5% por Ginecología y  16.0%  por Obstetncia.  El paquete
globular  se  utilizó  91.5  seguido  de  7.7%  de  plasma  fresco  congelado.  El  tipo  0+  se
consumió 59.5% seguido de paquete globular A+ 23.9%.
Enel48.6%nosereportóningtmajndicación,el51.4%laindicaciónÍúeporHematocrito
<21%delasindicacíonesdedéficitdederivadosel4%deindicacionesporcriterioc]íníca
y   de   laboratorio   7%   En  relación  a  las  transfusiones   según  el   momento   quirúrgico
Transíúsión  Pre  Quirúrgico  29.6%  Transíúsiones  transquirugca  59,9°/o.  al  100%  no  se
presentócomplicacionespostransfusionales.(Hemandez&MoralesNavarrete,2010)
El  tema  sobre  el  comportamiento  de  la  terapia  transfusional  es  limitado  a  la  falta  de





realizado que se publicara.
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[ 1 [ . JUSTIFICACION
Las  transfúsiones  de  sangre  han  sido  objeto  de  procesos judiciales  e  investigaciones  en
Canadá,   Inglaterra,   Francia,   Irlanda   y   otros   países.   Los   hospitales   deben   estar   en
condiciones  de  demostrar  que  sus  procedimientos  de  transfusíón  sangui'nea  es  seguro,
eficiente y clíricamente eficaz, por los motivos que se exponen a continuación. (Mnisterio
de Sanidad, Politica Social e lgua]dad. Gobiemo de España, 201 ] )
Se conoce que en estos últimos años con la implementación de los proyectos de apoyo a ]a
transfusión  sanguínea y la creación del  Sistema Nacional  de Medicina Transfusional por
parte de la Secretaría Ejecutiva de la CONASA, en el país se ha avaiizado notablemente, en
especial en el desarrollo de Bancos de Sangre que garantízan a todos los hospitales del país
las   unidades   de   hemocomponentes   seguros   y   de   calidad.   ajuxembourg  Agency  for
Development  Cooperatíon,  2010).  Sin  embargo,  no  se  conoce  con  exactitud  cuál  es  el
comportamiento  de  la  utilidad  dada  en  los  Hospitales  a  esas  unidades  de  sangre  y/o
hemocomponentes que son colectadas, procesadas y distribuidas por los Bancos de Sangre
de]  Servicio Nacional  de  Sangre  manejado  actualmente  por  Cruz Roja Nicaragüense,  en
especia] a nivel del José Nieborowski de Boaco.
Este trabajo pretende servir como una foma de visibilizar el comportamiento rea]mente de
la utilidad que se le está dando a la sangres, un recurso limitado y agotab]e tan necesario
para toma decisiones de racionalidad en el momento de indicar una transfusión. Se describe
las principales características y de los hemocomponentes utilizados y la del individuo que
lo requirió, así como los lineamientos genera]es para su uso.  A final se lograra dar a cada
servicio la oportunidad de adoptar medidas necesidades mediante particulares que oriente
una mejor seguridad y utilidad de la sangres.  Con la seguridad también que los resultados
obtenidos  serán  de  vital  importancia  para  la  Dirección  de  este  ceiitro  hospitalario,  las
autoridades  del  SILATS  del  Departamento   Boaco  y  del  MINSA  Central,  incluyendo  la
Secretaría Ejecutiva de  ]a CONASA, pues  le pemiten remir  infomación  sobre  la cual
podrán  basar  programas  de  acciones,  mejorar  y  actualizar  las  nomas,  auxiliar  en  la
creación de líneas de orientación y rectificar las estrategias de uso clírico de sarigre.
10
lv. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La Medicina Transfusionál está considerada dentro de los principales problemas de salud
en todos los países, al ser la Transfusión delicado en extremo, en Nicaragua al igual que en
muchos  países  de   la  región  fue  necesario   reconsidemr  la  política  descentraljzada  y
heterogénea que al respecto se siguió por años.  Se vio que no era razonable que un campo
terapéutico tan importante, cuyos productos son capaces de provocar efectos secundarios a
mediano  y  largo  plazo,  se  mantuviera  al  margen  de  la  propia  politica  farmacéutica  o
confiada a escalones  intemedios  de  los  Sistemas  de  Salud qospitales) y peor aún que
pemanecieraconausencíadedirectricesúnicasydenormashomogéneas.
Por  ello  desde  el  año  2005  y  con  el  financiamiento  del  Gobiemo  del  Gran  Ducado  de
Luxemburgo,   es   ejecutado   por   la   Agencia  Luxembuguesa   para   la   Cooperación   al
Desarrollo  (Lux-Development)  en  estrecha  colaboración  con  el  Ministerio  de  Salud  de
Nicaragua  (MINSA),  y  la  Cruz  Roja  Nicaragüense  (CRN),  proyectos  de  apoyo  a  la
transfusión  sangmínea  en  Nicaragua,  lográndose   a  la  fecha  un  notable  avance  en  el
desarrollo de la Medicina Transfusional, dotándose a los hospíta]es del país de unidades de
sangre  seguras  y  de  ca]idad,  siendo  por  tanto  necesario  trabajar  en  lograr  su  adecuada
disponibilidad.





Determinar el  Comportamiento de la Terapía Transfúsíonal  en Pacientes Atendidos en el
HospitalJoséNieborowskídelDepartamentodeBoaco.EntreEneroaJunio2013.
Objetivos Específicos.
•     Conocer las características sociodemográficas de los pacientes en estudio.
•     Identificar los datos clínicos i)ara la indicación transfusional.
•     Describir las características de hemocomponentes utilizados.
•     Identificar las condiciones en que se dio la terapia transfiisional.
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Vl . MARCO REFERENCIAL
Hasta finales de la década de  1970,  casi toda la sangre  se transfundía sin  ser sometida a
ningún proceso de  separación del  plasma o  las plaquetas.  Se utilizaba el término  "sangre
total".
La sangre se obtiene actualmente por domción altruista. De cada donante se obtienen 450
cc de sangre total, sin embargo en nuestro medio ya no se utiliza [a sangre total, sino que se
usan   sus   diversos   componentes   qematíes,   plaquetas,   plasma)   y   los   hemoderivados
(albúmina,   factores   de   coagulación)   obtenidos   por procedimientos industriales,   según
necesídades de cada pacíente. Los hemocomponentes y hemoderivados sanguíneos son un
recurso  limitado  y  además  pueden  tener  efectos  secundarios  importantes,  sobre  todo  la
posibilidad de  transmisión  de enfermedades infecciosas,  por  lo  cual  deben  ser  utilizados
solamente cuando su indicación sea clara. 0\4lNSA -Nicaragua, 2013)
En el proceso habitual seguido en los centros de transfiisión sanguínea, se extraen 450-500
ml  de  sangre  del  donante  a  un  envase  de  plástico  que  contiene  63  ml  de  una  solución
conservante/anticoagulante, como citrato-fosfato-dextrosa (CPD) o CPD adenina. El citrato
se  une  a]  calcio  y  actúa  como  anticoagulante,  y  la  glucosa  y  la  adenina  favorecen  el
metabolismo de ]os glóbulos rojos durante el almacenamiento.
La unidad de sangre total puede filtrarse para eliminar los leuc¢itos.  También se retira la
mayor parte del plasma, y a los hematíes resultantes se les añade una solución aditiva, que
favorece su metabolismo.  Este componente debe contener al menos 45  g de hemoglobina
por unidad.
El concentrado de plaquetas puede elaborarse a partir de la capa de leucocitos y plaquetas
( la  denominada  capa  leucoplaquetaria o buffy  coat)  o  de  plasma  rico  en  plaquetas.  Los
hematíes,  las  plaquetas,  el  plasma  y  los  leucocitos  pueden  obtenerse  también  mediante
aféresis.   Otras   variedades   de   componentes   a   base   de   hematíes   son   los   hematíes
l€ucoreducidos,  1os  hematíes   sin  capa  leucoplaquetaria  y  los  hematíes  obtenidos  por
ai-eresis.  La eliminación  de leucocitos hasta un nivel residual  de menos de un millón por
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uridad de  compcmente  sanguíneo,  ya  sea mediante  filtración o mediante la obtención de
componentes por aféresis, es una práctica habitual en varios países.
Las ventajas de la leucoreducción son una disminución considerable de la aloinmunización
freni:e a antígenos leucocitarios humanos (HLA) y del riesgo de transmisión de infecciones
por   virus   intracelu[ares   tales   como   el   citomega]ovirus.    La   leucoreducción   de   los
componentes  a  base  de  hematíes  se  ha  relacionado  también  con  mejores  resultados  en
algunos grupos de pacientes.
La cantídad de plaquetas recuperadas de 4 a 6 donaciones de sangre total es de 300 x 109 a
350  x  109,  en unos  300  ml  de  plasma (el  plasma es  necesario para preservar la fúnción
plaquetaria durante el almacenariento). Una única donación de plaquetas por aféresís tiene
parecidos contenidos de plaquetas y plasma. El uso de una solución aditiva para plaquetas
pemite  su  almacenamiento  con  menor  cantídad  de  plasma.  La  función  plaquetaria  se
conserva mejor con almacenamiento a 22°C con agitación. Debido a que esta temperatura
favorece el crecímiento de ciertas bacterias, algunos centros efectúan cu]tivos bacterianos
de  los  concentrados  plaquetarios  antes  de  liberarlos  para  su  almacenamiento,  con  el
objetivo de reducir el riesgo de contamínación microbiológica. Las plaquetas se conservan
genera]mente duante 5  días y algunos países pemiten m periodo de validez de hasta 7
días adoptando precauciones especiales.
Componentes a base de plasma Para preparar plasma fresco congelado (PFC), el plasma se
separa y se congela normalmente en el plazo de 6 a s horas tras la extraccíón de ]a sangre
con el fin de preservar el factor VIII. Otros componentes a base de plasma son:
a.   E]   crioprecipitado,   obtenido   mediante   descongelación   controlada   de   plasma
congelado,  que  induce  la  precipitación  de  proteínas  de  peso  molecular  e]evado,
como el factor VIIlc, el factor de von Willebrand y el fibrinógeno,
b.   El plasma pobre en crioprecipitado, es  decir PFC  a partír del  cual  se ha obtenido
crioprecipitado y, por ]o tanto, con concentraciones reducidas de fibrinógeno,factor
VIII, y factor de von Willebrand.
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Inactivación  de  patógenos  de  los  componentes  sanguíneos  Los  procesos  que  reducen  o
eliminan  la  infectividad  de  los  microorganismos  que   pueden  estar  presentes   en   los
componentes   sanguíneos   ofrecen   una   seguridad   adicional   frente   a   las   infecciones
transmisibles  por  la  transfiHjón,  incluidos  aquellos  para  los  que  no  se  dispone  aún  de
pruebas de detección selectiva.
Los grupos sanguineos
No   todos   los   productos   derivados   de   la   sangre   se   pueden  transfundír   a   cualquier
destinatario. La compatibilidad entre la sangre del donante y la del pacíente es fimdamental.
Ungruposanguíneoesunafomadeagruparciertascaracterísticasdelasangreenbaseala
presenciaoausenciadedeteminadasmoléculas,llamadasantígenos,enlasuperficiedelos
glóbulos rojos. Existen muchos grupos sanguíneos, pero entre todos ellos destacan por su
importanciaalahoradelati.ansfusiónlosgrupospertenecientesalsistemaABOyRh.
El sistema ABO
En este caso la sustancia que determina el  grupo  sanguíneo son  los azúcares,  y  según su
composición encontramos cuatro grupos:  A, 8, AB y 0. En cada uno de estos grupos los
hematíes tienen un antígeno que los diferencia, el Lmipo A tiene el antígeno A, el grupo 8
tiene el antígeno 8, el grupo AB tiene los dos antígenos y el grupo 0 no tiene antígeno A,
niB.
El sistema Rh
En  1940  se  descubrjó  otro  grupo  de  antígenos  (D)  que  se  denominaron  factores Rhesus
(factores  Rh)  porque  fueron descubiertos  durante  unos  experimentos  con  simios  del  tipo
Macaccus  Rhesus.  Según  este  grupo  sanguíneo,  las  personas  con  factores  Rhesus  en  su
sangre  se  clasificarían  como  Rh  positivos;  mientras  que  aquellas  sin  los  factores  se
clasificarían como Rh negativos, y sólo podrán recibir sangre de donantes Rh negativos.
Compatibilidad
15
Al  combinar estos  dos  sistemas  podemos  llegar  a una clasificación más  detallada  de los
diferentes tipos de sangre:  A+, A-, 8+, 8-, AB+, AB-, 0+ y 0-.  Algunos de estos grupos
sanguíneos son más raros que otros:
0        A        8         AB
Rh+     36%     37%     9%       3%
Rh-      6%        7%        1%        1%
En la mayoría de los casos, 1os paciente reciben sangre de su mismo grupo sanguineo, sm
embargo,  las  personas  del  grupo  0-,  que  no  presentari  los  antígenos  A,  8  ó  D  en  la
superficie  de  sus  glóbulos  rojos,  puede  donar  sangre  a  cualquier persona,  son  "donantes
universales". Del mismo modo, los individuos AB+ se denominan "receptores universales",
porque en la superficie de sus glóbulos rojos están simultáneamente los antígenos A, 8 y D.
Grupo  A quién puede donar  De qúén puede recibir
A+       PuededonaraA+yAB+       PuederecíbirdeA±yo±
A-        PuededonaraA±yAB±       PuederecibírdeA-yo-
8+       PuededonaraB+yAB+       PuederecibirdeB±yo±
8-        PuededonaraB±yAB±       PuederecibirdeB-yo-
AB+    Puede donar a AB+    Receptor universal
AB-     PuededonaraAB±    PuederecibirdeA-, B-,AB-yo-
0       PuededonaraA+,B+,AB+yo+     PuederecibirdecH=




y  P  y  otros  conocidos  por  el  nombre  de  las  personas  en  las  que  se  identificaron  los
anticuerpos por primera vez {Kell, Duffy, etc.). (Centro Regional de Transfiisión Sanguinea
y Banco Sectorial de Tejidos de Granada y Almeria, 2011)
Toma de decisión para la transfusión.
La decisión puede  ser relatívamente  sencilla cuando  el  paciente presenta una hemorragia
grave potencialmente mortal,  una hemorragia asociada  a una trombocitopenia extrema,  o
síntomas  intensos  e  incapacitantes  de  anemia asocíada a quimioterapía  anticancerosa.  La
indicación de la transfiisión tambíén puede ser clara en enfemedades como la talasemia o
lasalteracionesmielodisplásicas.Ladecisiónpuedesermuchomenosfácil,porejemplo,en
un  paciente  anciano  con  una  concentración  de  hemoglobina  de  80  J1,  sin  síntomas
evidentes de anemia, hemodinámicamente estable y que no sangi`a.
Transfusión en situaciones de urgencia o hemorragia masiva.
Un  paciente  con  una  hemorragia  masiva  supone  un  importante  desafio  para  el  equipo
clínicoyelserviciodetransfusióndelhospital.Cuandosenecesitasangredefomarápída,
es  de  extremada  importancía  una  commicación  inequívoca  entre  la  uridad  clínica  y  el
servicio  de  transfi]sión.  La  experiencia  revela  que  en  las  emergencias  potencialmente
mortales pueden producirse retrasos  en el  suministro de  sangre  que  respondan a diversos
motivos pero que, en definitiva, causan un aumento de la mortalidad en situaciones críticas
tales  como una hemorragia obstétrica.  Los hospítales deben  contar con un procedimiento
pai.a   casos    de   hemorragia   masiva   en    el    que    se   establezcan    las    funciones,    1as
responsabilidades y los modos de comunicación.
.ldemás,  debe  existir  una  guía  clírica  para  la  transfusíón  en  situaciones  de  hemorragia
masi`a.  Deben realizarse ensayos o simulacros para probar el procedímiento y para que el
peTsonal  médico  y  de  enfemería,  laboratorio  y  transporte  se  familiarice  con  él   Ti.as
n`identes de tráfico o catástrofes, pueden llegar al hospital varias víctimas  inconscientes
17
en  m  corto  periodo  de  tiempo,  lo  que  plantea  riesgos   a  causa  de  la  dificultad  de
identificarlos.   En  tales  situacíones,  es  vital  que  todo  el  equipo  conoz{a  y  utilice  el
procedimiento para casos de hemorragia masiva.  (Ministerio de  Sanidad, Politíca Social e
lgualdad. Gobiemo de España, 2011).
La hemorragia no controlada y, como consecuencia de ella, la transfusión masiva (TM) es
una  complicación  fiecuente  del  trauma  y  de  las  cirugías  complejas.  La  TM  se  define
comúnmente como el reemplazo de una volemía en un período de 24 horas. Una defmición
dinámica, tal como la transflEión de 4 ó más CGR en el período de una hora o el reemplazo
del  50%  de  la volemia  en el  plazo  de  tres  horas,  tiene  mayor relevancia  en  el  contexto
clínicoagudo.UnaltoporcentajedepacientessometidosaTMevidenciaránalteracionesde
la hemostasia,
No  se  hace  una  recomendación  de  fómula  para  transfundir  en  TM  en  relación  a  que
cantidad de CGR, PFC y CP porque no hay evidencia que demuestre que combinación es la
más  idónea (1+1+1  Ó  1+1+4).  La incidencia de la alteración  de  la hemostasia asociada a
TM variará según el contexto clínico (trauma penetrante, injuria cerebral, cirugía electiva) y
de acuerdo a la manera de definir  la coagulopatía. Este fenómeno en la transfusión masiva
es causado fundamentalmente por la reducción del nivel plaquetas y de los factores de la
coagulación.
Soporte transfi]sional peri operatorio en pediatría.
Se seguirán las mísmas recomendacíones estab]ecidas para la población adulta tenjendo en
cuenta el siguiente cálculo de la pérdida estimada de sangre. (MINSA -Nicaragua, 2013)
Aspectosclavedelasindicacionesclínicasdelatransfusióndecomponentessanguíneos
Hematíes.
Una unidad de  concentrado  de  hematíes eleva la hemoglobina  1.3  stdl  y  el  hematocrito
alrededor de un 3 %, y contiene cada `m aproximadamente unos 250 ml. Salvo situacíones
especiales   en   las   cuales   se  podría  pToducir   una  sobrecarga  (bajo   peso,   cardiopatía,
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gestantes) se suele transfundir de dos en dos unidades (en riños se transfimden de  10 a  15
ml/Kg).  La  indicación  de  transftisión  de  concentrado  de  hematíes  viene  ].ndicada  por  la
existencia de anemia, nunca solamente por la reposición de volumen. (MINSA -Nicaragua,
2013).
La velocidad de  infiisjón  depende  del estado clírico  del  paciente,  pero  por  razones  de
seguridad, su tiempo de administración no debe ser mayor de 4 h.
a.   Hemorragia masiva En pacientes en estado de shock o muy anémícos, los hematíes
trasfimdidos   para  aumentar  la  masa  eritrocítaria  circulante   pueden  aliviar   las
manifestaciones clínicas causadas por una oxigenación insuficiente. El volumen de
sangre circu]ante se corrige empleando otros líquidos.  Las tasas de morta]idad son
elevadas en pacientes que no reciben sangre. Anemia aguda Un estudio aleatorizado
en  pacientes  de  unidades  de  cuidados  intensivos  indicó  que  la  transfusión  de
hematíes administnada para obtener una concentración de hemoglobina más elevada
no   parece   ser  más   beneficiosa   que   una   transfúsión   más   conservadora,   cuya
concentración de hemoglobina deseada sea más baja. Puede haber una excepción en
el caso de pacíentes con enfemedades cardiovasculares.
b.   Pacientes  neonatales.  La transfúsión  de  hematíes  para  obtener  una  concentración
objetivo de hemoglobina e]evada no parece ser más beneficiosa que una transfusión
más conservadora, cuya concentración de hemoglobina deseada sea menor.
c.    Talasemia  mayor.  En  los  países  en  los  que  la  talasemia  es  aún  prevalente,  esta
enfermedad puede representar un amplío porcentaje de las necesidades clínicas de
transfi]sión  de  hematíes.  En  muchos  países,  gracías  a  programas  de  prevención
satísfactorios,  la mayoría de  los casos corresponden a personas de edad avanzada.
Habitua]mente,  se  adminjstran  transíúsiones  de  hematíes  cada  2-4  semanas  para
mantener una concentración media de hemoglobina de mos  12 g/dl. El objetivo es
elimínar por completo los síntomas de anemia y suprímir la producción aumentada
de he]natíes anómalos por la médula del paciente (eritropoyesis inefectiva), que es
la  causa  de  anomalía  esquelética  y  de  esplenomegalia  observada  en  pacientes
ínsuficientemente   tratados.   Todos   los   pacientes   requieren   un   tratamiento   de
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quelación del hierro paia evítar lesiones orgáricas progresívas y finalmente Íncluso
mortales.
d.   Anemia  sintomática.  en  pacientes  con  cáncer hematológico  o  tumores  sólidos EI
protocolo  de  gestión clínica  del  hospital  debe  definir e]  i.ntervalo  dentro  del  cual
deben   mantenerse   las   concentraciones   de   hemoglobina   del   pacíente.   Se   ha
propuesto la recomendación arbitraria de mantener la hemoglobina a no menos de
9,0   g/dl.   Debído  a  las  complicaciones  asociadas   al   uso   de  eritropoyetina  en
pacientes   con   cáncer,   las   guías   de   varios   países   desaconsejan   o   restringen
actualmente  su  uso  en  dicha  situación.  (Ministerio  de  Sanidad,  Politica  Social  e
lgualdad. Gobiemo de España, 201 1 )
e.   Anemia y Embarazo.  El volumen plasmático intravascular aumenta entre 2,5  a 3,8
lítros durante las 40 semanas de gestación.  La masa de  g]óbulos rojos también se
incrementa pero este aumento es menor que el del volumen plasmátíco. E] resultado
de  esto  es  la  disminución  del  hematocrito  durante  la  gestación,  de  3840%  a
alrededor  de   33-35   %,   1o   ctml   produce   la  llamada   "anemia   fisiológica     del
embarazo".  El  grado de esta disminución va a estar dado por la disponibilídad de
hierro  en  los  depósitos  y,  por  el  hierro  y  ácido  fólico  suplementarios  que  se
prescríben profilácticamente a la embarazada.
Estudios realizados en los EEUU mostraron   que el  12 % de las mujeres   entre los
20 y los  50  años tienen deficíencia de híerro,  las embarazadas  son una poblacíón
que   presenta   anemía   en   una   proporción   del   37%.   La   consecuencia   de   las
deficiencías  del  hierro   y  ácido  fólico  es   la  anemia,  de  díferentes  riveles  de
severidad,  y  la  que  generalmente  se  hace  más  marcada  en  e]  tercer trimestre  del
embarazo.  La admínístración   de  híerro durante el  embarazo ha resultado posi.ble,
segura  y  beneficíosa;  recomendándose  las  fomias  intravenosas  de  administración
cuando las pacientes son refiactarias o íntolerantes al hierro   oral.  Si se prescribe la
suplementacíón   o   el   tratamíento   adecuado   las   gestantes   llegan   al   parto   en
condiciones de tolerar las pérdidas de sangre asociadas a él.
f.    Anemia aguda en  el  p=ri  parto:  El  shock  hipovolémico  es  una  de  las  principales
causas  de muerte  matema y un  estudío  reciente  realizado  en Argentina demostró
¿U
que  la hemorragia es  la segunda causa de  mortalidad   matema  en esa población.
Una de las causas de muerte materna por hemorragía ha sido la fa]ta de acceso a los
componentes de la sangre necesarios para su tratamiento. Estudios de otros países e
investigaciones de "casi eventos"  indican que  la hemorragia con potencial pelígro
para la vída materna ocurre en 1 cada 1000 partos.
En  pacientes  obstétricas  las  principales  causas  de  hemorragia  son:   Anteparto:
placenta   previa,    abmptio   placentae,    mptura   uterina.    Post   parto:    retención
placentaria, atonía uterina, ruptura uterina, hemorragia secundaria a la sección por
cesárea.  El  cambio  fisiológico  que  pemite  ]a  tolerancia  de  la  pérdjda  aguda  de
sangre en el momento del parto (= 500mL en el parto vaginal y 1000 mL en el parto
por cesárea,)   es  el  incremento  del  volumen  círculante  en  la embarazada,  con  un
aumento de la masa eritrocítaria. El aumento del volumen circu]ante y el incremento
de los factores de la coagulación (fibrinógeno y factores VII, VIIl y X) mod].fican,
por su parte  la respuesta a la pérdida de sangre.
El tratamiento de la hemorragia tiene 2 abordajes: 1a reanimación y el manejo de la
hemorragia  obstétrica  la  identificacíón    y  manejo  de  la  causa  subyacente  de  la
hemorragía. Los criterios   para transfundir glóbulos rojos a este grupo de pacientes
son  iguales  a  aquel[os  pacientes  con  pérdida  aguda  de  sangre  (transfusión  en  el
período peri operatorio). Reanimación y manejo de la hemorragía. CoiTección de la
alteración de la coaLmlación. Evaluacíón continúa de la respuesta. Abordaje del sitio
de sangrado.   (MINSA -Nicaragua, 2013).
Plaquetas
El intervalo nomal para el recuento de plaquetas en sangre periíérica a cualquíer edad es
d€  150400  x  109/1.  Un  recuento  por  debajo  de  estas  cifras  no  indica  por  sí  mismo  ]a
nkiesidad de transfusión plaquetaria. Es poco probab]e que una trombocitopenia aislada, en
ausencia de otras anomalías,  se complique con hemorragias espontáneas importantes  si el
recu€nto plaquetario se mantiene por encíma de 5-10 x 109/1. Estudios recientes indican la
taja probabilidad de que un paciente clínícamente estable obtenga efectos beneficiosos de
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una transfusión plaquetaria preventiva si su recuento de plaquetas es superior a 10 x 109/1.
En  presencia  de  sepsis  se  recomienda  un  umbral  más  elevado  para  la  transfusíón.  No
obstante,  algunos  expertos  cuestionan  la  utilidad  del  recuento  de  plaquetas  en  sangre
periférica como indicadoi del riesgo de hemorragia o como medio de evaluación del efecto
de la transfusión plaquetaria.
La   transfusión   de   plaquetas   incluye   normalmente   el   manejo   del   sangrado   durante
intervencíones  quirúrgicas  o  en  pacientes  con  mieloablación,  así  como  la  prevención  de
hemorragias en pacientes con recuentos plaquetarios bajos debido a supresión de la médula
ósea   u   otras   causas.   Algurias   establecen   como   objetivo   detemínados   recuentos   de
plaquetas.  En  la práctica  clínica,  los  recuentos  de  recomendados  pueden  no  conseguirse
incluso con dosís elevadas de plaquetas.
a.    Transfundir si el recuento plaquetario es < 50 x  109/1, o En traumatismos múltiples
o del SNC, <  100 x 109/1.
b.   Trombocitopenia inducida por químioterapia Transfundir si el recuento plaquetario
es < 10 x 109fl, en ausencia de hemorragia u otros factores de riesgo. Transfimdir si
el recuento plaquetario  es < 20 x  109/1,  en presencia de riesgo por sepsis,  uso de
antíbióticos   o   anomalías   de   la  coagulación.   Transfimdír   si  existe   hemorragia
evidente.
c.    Procedímientos quirúrgicos invasivos Transfundir si el recuento plaquetario es < 50
x    109A,   o   <   70-100   x    109   en   procedimientos   tales   como   intervenciones
neuroquírúrgicas en las que la hemorragía con]leva mayor riesgo.
d.   Procedimientos     diagnósticos     invasivos.     La     recomendación     depende     del
procediriento  concreto,  de  los  factores  de  riesgo  hemorrágico  del  paciente y del
peligro  para  el  paciente  si  se  produjera  una  hemorragia.  (Miristerio  de  Sanidad,
Politica Social e lgualdad. Gobiemo de España, 2011)
Plasma fresco congelado.
Aunque el PFC se utiliza ampljamente, posee pocas indicaciones bien fimdamentadas hoy
en día no está aceptado su uso como expansor de volumen ni como nutriente. Dosis de 10 -
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15  mlKg.  de  peso  produce  un  incremento  del  30%  de  la  concentración de  los  distintos
factores de coagulación.
a.   Hemorragia masiva Tras  una rei)osición de  1-1,5  veces  el  volumen  sanguíneo,  es
probablequeexistaunacoagulopatiaconuntiempodeprotrombinaprolongadoen
más  de  un  50%.  I)osis  inicial  de  PFC,  15-20  mM{g.  Dosis  adicionales  sólo  si  la
hemorraria persiste y en fimción del TP y TTpa (1C).
b.   Púrpura trombocitopenia trombótica  (PTT) La sustitución  del  plasma por PFC  es
eficaz en muchos casos.
c.    Otra,s indicaciones Reposición en caso de deficiencia de un factor de la coagulación,
sinosedisponedelderivadoplasmáticoapropiadoodeunproductorecombírmte.
d.   Reposición de  fibrinógeno.  se  utiliza un producto  a base  de  fibrinógeno  obtenido
por    fraccionamiento    del    plasma    para    el    aporte    de    fibrinógeno    en    la
disfibrinogenemia  y  la  hipofibrinogenemia  adquírida  que   se   producen  en  las
transfiisionesmasivasyenlaCID.Unaaltemativaeselusodecrioprecipitado.
Situaciones específicas sobre la transfusión.
En un estudio citado muy a menudo se indica que la transfusión de hematíes almacenados
podríaenrealjdadafectarnegativamentealaoxigenaciónregional.Sinembargo,unestudío
reciente, ciego, aleatorizado y controlado donde se ha estudiado el  efecto de los hematíes
recientes   con   el   de   ]os   hematíes   leucoreducidos   almacenados   sobre   la  oxígenación
sistémica y  la  oxigenación  local  en  pacientes  de  unidades  de  cuídados  intensivos  no  ha
demostradoevidenciaconcluyentedequeloshematíesrecienteslogTenunmejortransporte
del oxígeno en estos pacientes críticos.
A menudo se afirma que no existe ningún caso en el que haya que administrar una úníca
unidaddehematíes,peroenalgunoscasosésapuedeserladosisadecuada.Porejemplo,en
el  caso  de  un  paciente  de  40  kg,  con  signos  de  hipoxia  o  síntomas  atribuibles  a  una
concentración de hemoglobina de 7 Jdl, una única unidad de glóbulos rojos puede bastar
para resolver los síntomas (y elevar la concentración de m en  1-2  g/dl). En este caso, el
usodeunasegundaunidadexpondriaalpacienteariesgosadicionaleseinnecesarios.
23
En todo el mundo, el mayor riesgo evítable de la transfusión se asocia probablemente a ]a
transfiisíón  de  plasma  fresco  congelado  (PFC)  en  Índicaciones  clínicas  no  probadas.  EI
plasma tiene práctícamente las mismas probabilidades de transmisión de infecciones virales
que ]a sangre total (excepto las estrictamente asociadas a células). En zonas en las que las
pruebas de seLmridad de la sangre pueden ser poco fiables, 1a transfiisíón de PFC, a no ser
que  se  haya  sometido  a  un  procedimiento  de  inactivación  de  patógenos,  puede  ser  una
fuente   importante   de   transmisión   de   estas   Ínfecciones.    debe   util].zarse   sólo   como
tratamiento de reposición en algunas raras deficiencjas de factores de la coagulación para
las  que  no  se  dispone  de  un  derivado  plasmático  obtenido  por  fraccíonamiento  que  sea
microb].ológjcamente   seguro,   o   cuando   existe   un   deficiencia   multifactorial   debída   a
hemorragia grave o CID.  Otras indicaciones para el  uso de PFC  son el  tratamiento  de  la
púrp ura trombocitopéní ca trombótica.
Tras  la  descongelación,  las  tasas  de  factor  VIIl  caen  rápídamente.  El  factor  V  también
desciende, más lentamente, pero se mantienen las concentraciones de fibrinógeno y de las
demás proteínas hemostáticas.  Las guías de algunos países pemiten el uso de p]asma que
haya  permanecido  almacenado  en  el  servício  de  transfusíón  del  hospital  hasta  24  horas
después de su descongelación. Esto tiene ]a ventaja de que el plasma puede dispensaTse de
foma rápida cuando se solicíta de foma urgente para el tratamiento  de una hemorragia
grave.
Pruebas pretran sfus ionales
Estas pruebas incluyen el análisis de la sangre del receptor para determinar el grupo ABO y
Rh   D   y   detectar   cualquier   anticuerpo   antieritrocitario   c]Ínicamente   relevante   (este
procedimiento suele denominarse "grupo y cribado" o "type and screering").  Si la prueba
de   cribado   es   pos].tiva,   pueden   necesitarse   pruebas   adicionales   para   identificar   los
antícuerpos  antieritrocitarios  y  selecciomr las  unidades  de un  donante compatjble.  En el
senicio  de  transftisión,  se  realiza  una  prueba  donde  se  enftenta  suero  del  pacíente  con
hematies  del  donante  para comprobar  su  compatibilidad  antes  de  la transfusión  (prueba
cruzada).  En  algunos  países,  se  exige  además  una  comprobación  adicional  del  grupo
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sanguíneo inmediatamente antes de la transfiisión. (Ministerio de Sanidad, Politica Social e
lgualdad. Gobiemo de España, 2011).
Reacciones transfúsionales:
Ante una sospecha de reacción transíúsional :
•             Parar la transfusión.
•             Mantener la vía con suero fisiológíco (salino isotónico.)
•            Avisar a Banco de sangre,
Reacción hemolítica:
Se produce tras la transfusión de hematíes o plasma incompatíble. La foma más importante
es  la  hemólisis  aguda  debido  a  un  error  de  reconocimiento,  transftndiendo  al  pacíente
hematíes  no  compatibles.   Se  caracteriza  por  la  aparición  de  foma  súbita  de  fiebre,
escalofríos, vómitos, dolor lumbar, hipotensión y si es grave puede progresar rápidamente
al shock, Íállo renal y CID.
Ante   la   sospecha   de   m   cuadro   hemo]ítico   se   debe   interrumpir   inmedíatamente   la
transfusión.  Se extrae una muestra de sangre y se envía junto a la uridad de san¿He que se
estaba transfundiendo de forma urgente a Banco de Sangre para su confirmación. De foma
simultánea   se   debe   iniciar   medidas   de mantenimiento,   principalmente   mantener   una
abundante  hidTatación  que junto  al  uso  de  diuréticos  aseguren  el  mantenimiento  de  la
función renal.
Sobrecarga de volumen o insuficiencia cardiaca:
Por transftsión  muy rápida  en  pacientes  con problemas cardiovasculares y  gestantes.  En
estos casos transfimdir lentamente (una unidad hasta en 4 horas) y se pueden dar diuéticos.
Reacciones inespecíficas:
Son    las   más    ffecuentes,    pero    a   veces    se   pueden   confundir   con    el    iiricio   de
tma crisis hemolítica.   Pueden   aparecer   fiebre,   escalofríos,   prurito,   urtjcaria   y   distrés
respiratorio.  Suelen producirse al  final  de  la transfusión o  a las pcx}as  horas  de ésta.  De
todas formas ante la duda se debe proceder como si de una reacción hemolítica se tratara,
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hasta  que   se   descarte.   Suelen  mejorar  con   enlentecimiento   de   la  transfusión  o  con
tratamíento con paracetamo], antihstamínicos o con corticoides. Los cuadros más graves de
este tipo son el edema pulmonar no cardiogénico que puede llegar a precisar intubación y
ventilación y la Reacción anafiláctica.
Transmisíón de enfemiedades ínfecciosas:
Es  la  complicación  más  importante,  por  lo  que  se  deben  evitar  las  transfi]siones  no
necesarias. (MNSA -Nicaragua, 2013).
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servicios de intemación o en emergencia y sala de operación. El evento pudo haber





infomación. Fueron excluidos 9 con estos problemas.
7.4 0peracionalización de variables:
VariableObjetivo 1 Cto Dimensión lndicador
Escalawalor
Oncep I
Edad Tiempo de vidatranscurridodesdeelnacimientohastalaedadcumplidaenañosactualmente Años
< 1        años1a45a1415a4445a65>65M1.
Sexo Expresiónfenotípicas delindividuo Expresionconstitución física
ascu lnoFemenino
Procedencia Lugar donde vive
Municipio BoacoCamoapa








Consentimiento Considerado            el
La persona que lo lsmo




l  persona                             1
1
1
Unidad o sewicjo Corresponde      que Unida o servicio Ginecobstetricia
donde estaba el durante  la  estancia Medicina lnternaCirugía
pacientes                      hospjtalaria             el





Datos Clínicos de El         razonamiento CondiciónDiagnostico según Clínica
la indicación cl,'nico            y            la Quirúrgica
transfusional. condición según  las Ginecobstetra
manifestaciones  designosysíntomasquesonlas NeonatalHemorragia
referencia   de   una CIE  10 postquirúrgica
enfermedad   según Anemia de causa
el                       cód igo no especifica
internacional         de HPP
enfermedades lnfeccionesAnemiaxERCAnemiaporcanceresSTDATrastornoGinecológico.Lesionesconarmablancao defuego
Objetivo 3
Característica de Cantidad, tipo RH, Tipo y RH de los Antígenos A+y-
los                                   tipo de pacienteTipoyRH anticuerpoAntígenoanticuerpoComponente AB+ y -B+y-0+y-A+y-
hemocomponente hemocomponenteutilizadodeacuerdoalosrequerimientodel
paciente TransfundidoTipode AB+ y -B+y-O+y-CGRPFCCRIOCP<28
HemocomponentetransfundidoHtoAntedela sanguíneosPorcentaje





TransfundidoUnidadesdePFC 14ml/kg del pacienteC/paquete/150a 1 unidad2unidades3unidades4unidades<1unidad
TransfundidoHtoAntedela 200cc 1 unidad
10ml/kg del pacientePorcentaje 2 unidades3unidades4unidades<28
Transfusión 28 a 3637a42>42
Objetivo 4
Condiciones en Son todos los Pba de Grupo Si
que se dio la elementos Histocompatibilidad Factor No1<1
transfusiones requerido en la queseorientalatrasfusiónqueson
lntervalo de
Prueba cruzadaHrs
Pruebas de aplicación 1a4
histocompatibilidadrealizadacantidadtransfusión
Diferencia entre la Hrs
4a8<1
realizada así como indicación y la
1
1a3
la diferencia entre aplicaciónLatransfusión se
Unidades
4a7
la indicación y laaplicación >7<11a34a7>7<11a34a7>7
completoRazonespor la ciue transfundidaUnidades
no se completo transfundidas
! 1
7.5 0btención de la infoimación
7.5.1. Fuente de información.
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Fue secundaria tomada de los expedientes clínícos que se encuentran en archivos del área
de estadísticas del hospital.
7.5,2. Técnicas e lnstrumento:
Para cumplir con el  objetivo  del  estudio se  fomuló  im instrumento  de recolección  de la
infomación basado en indicadores de cada uno de los objetivos específicos planteados que
se  esperó  alcanzar,  este  contenía  preguntas  sobre  datos  generales  del  paciente,  datos
clíricos para indicación transfiisional,  la caracteristícas  de los hemocomponente utilizado
como  las  características  de  grupo  sanguíneo  y  necesidad  de  transfiisión,  por  u]timo  las
condiciones en que se dio lá térapia trinsrusiónái.    '
Paia validar el instrumento se revísaron  10 expedíente, cumpljendo satisfactoriamente con
fa. [eGOBecrióm d€ dstüs d€  [isar[€;¡:ia  adosuada  se p,r€§Tió qw ia  inf:orrrüa€ión  soli€itist  sS
encontraba en los expediente.
Posteriomente  se  solicító  por escrito  el permiso  de  la direccíón del  hospital  para que se
permitiera realizar de este estudio en el Hospital José Nieborowski de Boaco, también para
tener  acceso   a  los  expedientes  de  los  pacientes  que   se  encontraban  en  archivo.   La
• ifnmimúoif-mcli*ht:Üúmpühoai`|isfmf`üáiliQq*;cisdiocéc£mc)aJJivenrla pctn artj`;i.ÁaH Áp |
semanas.
Los datos fueron introducidos en una base electrórica construida en el sistema estadístico
de ciencias sociales SPSS 21.0 para Wíndows.
7.6 Procesamiento de la infomación.
La información se preseiita en tablas y gráficos de relación cruzada para determinar datos
de interés sobre las condiciones de los pacientes y [os elementos de los hemocomponente
utilizados. Esto con el interés de deteminar el comportamiento de la terapia transfusional.
Las  tablas  y  gráficos  fueron  construidos  por  el  programa  Microsoft  office,  Word  y
Powerpoint.
7.7 Cruces de variables:
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1)   Características Sociodemográficas Segú Situación CIínica que justifico la Terapia
Transfiisión
2)   Característica   de   los   hemocomponente   según   Diagnostico   de   pacientes   que
recibieron Terapia Transfusional
3)   Tipo  y  Rh  del  paciente  según  Tipo  y  RH  del  hemocomponente  utilizado  en
pacientes que recibieron Terapia Transíüsional.
4)   Diagnostico  establecido  Según  el  Momento  en  que  se  indicó  y  se  aplicó  en
pacientes la Terapia Transfusional.
5)   Diagnostico  establecido  Según  lntervalo  entre  la  indicación  y  la  aplicación  en
pacientes de Terapia Transfl]sional.
7.8 Aspectos éticos
La  ínfomación  recolectada  se  utílizó  con  fines  investigativos  la  cual  Íüe  anóníma.  Los
resu]tados se publicaran y van a ser dados a conocer en la institución donde se realízó el
estudioparacontribuirdealgunamaneraenmejorarlaatenciónaestaproblemática.
El  permiso  solicitado a la dirección también es parte de  la publicación de  los resultados,
los datos son revelados de igual manera que se encuentren en los expediente respetando lo
consignado sin establecer suposiciones de ]os mismo.
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VIII.        RE SULTAD OS
Según los resultados encontrados de  173  expedíentes revisados la situación clínica por la
que  se  requirió  de  la  terapia  transñisional  fl}e  la  quirúrgica  en  el  45.0%  (78)  de  los
pacientes que les fue aplícado. El 3 ] .2% se transfimdíó más entre los que tenían 5 a 14 años
donde el 19.7% la situacíón clínica fue Gineco -obstétrica principalmente. Obviamente que
el 59.5% se requirió más en mujeres por la situación cl]'rica mencionada. Los pacientes que
requirieron de  dicha terapia eran procedentes  del  municipio  de Boaco  el  52.0%  del  área
urbana.  Síendo  e]  8].5%  de  religíón  Católica.  Encontramos  que  daba  el  consentimjento
para dicha aplicación de la terapia en el 51.4% fueron ]os famjhares principalmente el ó la
compañera del pacíente. (Ver tabla 1).
De acuerdo a ]os díagnóstícos de ]os pacíentes que requjn.eron de la terapía transfiisi.onal el
34.1% (59) correspondió a necesídades postquirúrgica.  Según el Tipo y RH el 72.8% fue
0+, por e] diagnostico ya señalado en e] 26.0% de los casos.  Se encontró que la terapia de
CGR  utilizada fue  hasta e[  98.3% y  el  78.6%  más  utilizado  fiie  la  0+.  No  se  encuentra
explícación en los expedientes a razón de uso.
El  hematocrito  antes  de  la  transfusión  era  predominantemente  82.1%  <  de  28%  y  la
cantidad  de  uridades  utiüzada  por  pacjentes  fue  de  1  en  e]  37,1%  de  los  casos.  Los
pacientes que presentaron STDA el 0.6% recibió hasta 4 unidades como máximo. El 73.4%
de los pacientes llegaron a presenta Hematocrito entre 28 a 36% mientras que el 26.0% el
Hematocrito postransfiisíonal no fue mayor de 28% respectívamente. (Ver tabla 2).
La diferencía entre el tipo de sanLHe de ]os pacientes y los paquetes requerido obedece que
el  78.6%  del  tipo  0+  se  utí]ízó  72.8%  en  los  pacíentes  con tipo  0+  y  el  5.8%  en  los
pacientes con 8+. (Ver tabla 3).
Al realiza el desglose por diagnostico que pemíta identificar ]as condicjones de la terapia
transfusional  en  el  100%  de  los  casos  la  prueba  de  Histocompatibilidad  realizada  para
aplicar la terapia fue la prueba cruzada. Como en su mayoría la aplicación de componente
sanguíneo fiie CGR en los pocos casos en que se evidencio 2 a 4 unidades todos tenían un
diferencia de 30 mínutos de aplicación entre una y otra.
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Por el  díagnostíco de Hemorragias postquirúrgica 26.6%  se indicaron entre 6  am a 5  pm
pero  el  22.5%  se  aplicó  en  ese  mismo  momento.  Por  este  mismo  diagnostico  se  logró
identificar 6.4% se indicaron entre 6 pm a 5 am y se aplicó entre 6 pm a 5 am al  10.4% de
los  pacientes  que  la  requirieron.  Por  el  diagnostico  de  STDA  que  fue  el  13.9%  de  ]os
pacientes 9. 8% se indicó durante las horas del día y se aplicó a 7.5%  en ese mismo horario.
(Ver tabla 4).
Para corroborar este hecho identificamos que el intervalo entre la indicación y la aplicacíón
entre el grupo de pacientes de hemorragia post quirúrgico la mayor ffecuencia de intervalo
fiie de  1  a 3hrs, pero 6.9% y 4.0% tenían un intervalo de 4 a 7hrs y mayor de 7hrs,  En el
caso  de  pacientes  con  STDA   1.2%  tuvieron  un  interva]o   de  4  a  7hrs  y  más  de  7
respectivamente. (Ver tabla 5).
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IX.           DISCUS IÓN.
La  terapia  transíüsíonst  con  CGR  obviamente  está  dirigida  más  a  mejorar  la perfusión
tísular de oxigeno que el volumen círculante.  La cantidad de .Daci.enteq qiif ]-£fiui.f]á de tb
terapía eran bastante jóvenes de 5  a  14 años pero realmente el  mayor número eran de  10
añosymás,estosignificatívamenteenmujeresjóvenesconproblemasobstétricosylosque
tuvíeronunajustificaciónquírúrgicaqueñieronjóvenesvi'ctimadeac€ídentesdetránsitoy
de]incuencia u otros típo de accidentes que se da más fi.ecuente por la i.mprudencia propía
de esta edad.
Es notorio como las mujeres por problema Gineco - obstétricos relacionados a la HPP ftie
la  mayor  demandante>  según  se  analiza  más  de  dos  tercera  parte  demuestran  nível  de
hematocrito menor de 28% y se considera que esta sea ]a posi.ble causa de Índicación.
Lo  que no  queda claro es  el  17.9%  que tenían riveles aceptables y no  se  exp]ica en  los
expedíentelarazóndelaterapi.aeÍnclusíveseobservaelbuenbeneficiodelaaplícaciónde
un solo componente porque obviamente fiie lo que más se utilizó y se logra conseguír más
de  50%  que  la  pob]ación  demandante  recupera  niveles  aceptables  de  hematocríto  sin
complicacíón, pero a la vez se observa que 26.0% no responde a la terapía e inc]usive con
la aplicación de varios paquetes.  Se puede afiimar que hay una subutilízación debido a la
aplicación  de  unídades  insuficíentes  o  bien  al  requerimiento  subutilizado  probablemente
por  la  pato]ogía  de  base,  que  en  este  caso,  ]a  aplícacíón  de  un  solo  paquete  no  ejerce
cambio alguno de manera significativa.
Se  puede  decír  que  según  a  al  tipo  y  RH  que  uníversa]mente  se  conoce  al  tipo  0+
predominantemente en la población de estudío que según se sabe no tienen antígenos y se
repuso inclusive a pacíente con típo 8+ no demostraron la necesidad de suspensión de la
terapéutica al menos como producto de complicación. Lo que no se sabe es la razón por ]a
que  no  se  usó  el  tipo  0+  para la i.eposíción  en  los  casos  que  el  pacientes  es A+ y  AB+
cuando  en  los  banco  de  sangre  son  las  unidades  que  mayormente  hay  en  los  banco  de
sangre. Aunque está bíen qLie la terapéutica Íüe de esta manera.
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Senecesitamencionarquelosdiagnosticoporhemorragiapostquirúrgicaenelcasoquese
compara  con  el  momento  de  aplícacíón  se  excluyen  2  casos  del  total  de  59  que  fueron
Histerectomías en relacíón a las causas de intervenciones del área de círugía y ortopedia,
esto  para  especificar  con  mayor presión  el  tíempo  de  la indicación  con  el  tiempo  de  la
aplicación.
Así  mismo para los  casos  de  las anemías  donde  se  hace  un desglose  de  cada  una según
díagnostico  consi.gnado  en  los  expedíentes.  La  Ímportancia  de  vÍsíbíIÍzar  esta  sítuación
radíca  en  demostrar  la  urgencía  y  la  necesidad  de  establecer  la  terapia  y  aquí  queda
demostrada la posibílidad de subutilízación de ]a mísma cuando se observa que en el caso
de la HPP donde la transíúsíón indícada en relación a la aplícada es de 4 a 7 y más de 7hrs
de  diferencía,  queda  la  duda  sobre  la necesídad  de  ser transftndidas  las  mujeres  que  lo
presentaron.OtrasítuaciónsonlosSTDAdondetambiénocurreelmismofenómenoyenel
mjsmo porcentaje de pacíente,  se puede decir que hay posibilidad de  la aplicación por el
evento   sin   causar   sintomatología   o   resultados   de   laboratorio   que   ímperatívamente
demues£re la  necesi.dad  de Ja  ferapja  y de  Lm  solo  paquete  globular  que  se  aplicó  en  la
mayoría de estos casos`
Otra  sítuacíón  símílar  en  paci.eníes  con  anemi.a  cFóm.ca  con  el  padecíffii.ento  de  ERC.
También  queda  la  duda  del  uso  en  los  procesos infecciosos  cuando  ya  es  sabído  que  la
utílízacíón  favorece  la  di.semínacíón  de  un  sitío  1ocal  a  lo  generd  en  el  organismo  del
indivíduo.
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X.             CONCLUI SONES
1.   La población más afectada y que requirió de la tei.apia transftisíonal ftieron jóvenes
sin embargo también  la requirió más  de un  cuarto  de ]a población de  estudio  los
mayores de 45 años síendo más las mujeres por problema Gineco -obstétricos.
2.   La  principal  indicación  clírica  para  la  terapía  transfiisional  fi]e  por  hemorragias
postquirúrgica  donde  se  incluyen  eventos  quirúrgicos  de  emergencía  en  cirugía
general y ortopedia. Donde era manifiesto los níveles menores de Hto de 28% y otro
di.agnostico que más sobre Salió para e] uso de la terapéutica Íüe la anemía de causa
no específica por la falta de argumento del expediente Clínico que lo establecíera.
3.   Casi en su totalidad el hemocomponente más utilizado fi]e CGR síendo el tipo 0+
llegando a utilizar en el mayor de los casos so]o un paquete.
4.   Hay  17.3%  y  11.6%  en total  (50)  paciente  que  el  tiempo  entre  la  jndicación  y  la
aplicación de ]a terapía se reahzó entre 4 a 7 y más de 7hrs 1o que no corresponde la
necesidad de ugencia para dicho requerimiento. No demostró que dícha ap]icacíón
tuviera  inconveriente para  establecer prueba  de  histocompatibílídad ya  que  en el
100 lo que se realizo fue prueba cruzada úricamente.
5.   No   se  encontró  evídencia  que   la  aplicacíón   de   ]a  terapia  transfusíonal  fuera
suspendida y no  se  completara el tota]  de unidad  transfundida como  elemento de
juíci.o para evídenciar complicacíones.
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XI.           RECOMENDACIONES
•     A la dirección del Hospital José Nieborowskí.
Garantizar el apoyo pemanente a la comisíón de medícina transfiisional confoimada para
garantizar   la   capacitación   constante,   e]   monítoreo   permanente   y   sobre   el   uso   del
hemocomponentes.
•     Al departamento de vigilancia epidemíológica del hospital.
Inc]uir la terapia transfúsíonal a los eventos sujeto a vigí]ar intrahospítalario y el uso de los
hemocomponentes en cada uno de los servicios hospitalario y notificar semanalmente a la
CMT el comportamiento con el objetivo de identificar el  17.9% de las causas no razonable
de utilízación.
•     A ]a comisión de Medicína Transfiisional.
Intervencíón  behgerante para establecer las condiciones  que just].fican la aplicación de  la
terapéutica y que sea el expediente clínico el ].nstrumento de evidencia de la buena práctica
transfusíonal  que  peimita  reducir  usos  Ínnecesarios  además  de  ser  el  documento  legal
establecido para evaluar el comportamiento.
•     AniveldesILAIS
Lograr involucrar a los gerentes de servicío de salud que pemiitan garantizar a través de sus
gestíones las capacitaciones y recurso requerido para el funcionamiento de la CMT a rivel
de  hospital,  dando la verticaljdad de  la  importancia de  mejora a este tema a la vez para
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Instrumento de recolección de la infoi.mación
Universídad Nacional Autónoina de Nícaragua, Managua
UNAN - MANAGUA
Caracterización  del  Comportamiento  de  la  Terapia  Transfiisional  en  Pacientes  Atendidos  en  el
Hospita] José Nieborowski del Departamento de Boaco. Enero -Junio 2013.
1.          Característims generales de las pacientes.
1.     Edadde[apaciente:
2.     Sexo:F       M
3.     Procedencia: Municipio Urbano         Rura]
4     Religión: Católica_Evangélico_TestigodeJehová       Mormón         Otras
5.     Quien lleno el consentimíento informado. E] pacíenteMismo         Famíliar
6      Unidad o servicío donde estaba el paciente
H.        Datos clínicos pam la índicación transfusioml.
7      Situación  Clínica  que justifico  la  transfiisión`  CIínica  _  Quirúrgica_  Ginecobstetricas
Neonatal
8.     Diagnostico según cH IO.
9.     Típo Y RHPACIENTE.
10.  Razón de USO.
IIL      Camcterísticas de los liemocomponente utí]izados.
l l.   Tipo de Hemocomponente Transftmdido. CGR              CP              CPF              Crio
12,   RH transfiindido. +
13.  Htci antes de la Trasñ]sión.              %
14.  Numero de Uds. PGR Transfiindido.
] 5.   Hto Después de ]a Transíúsión.            %
16.  Numero de PFC transfiindido.
17.  Numero de Uds  de Pbqiií>ta€ T_rLatlifiitdida
]8.  Numero de Uds.  de Crio Trasfiindido.
IV.       Condiciones em la que se dío la terapía transfusio"l.
19.  Que prueba de compatibilidad se realizó a la unidad transfiindida.
20.  De acuerdo al número de Uds transfimdidas. cuál fue el intervalo de aplicación`
21. Hora en que se indicó _am _)m
22.  Hora en que ftie Aplicada la Transfiisión _am -m
23.  Tiempo que duro la Transfiisión.            min /             hr
24.   Se completó totaJmente ]a Transfi]sión si/no
25.   Sí no se completó. cua] ftie la razón de su suspensjón?
RESULTADOS
Tabla no. 1
Caractffísticas Sociodemográficas Según Situación Clínica que justifico la Terapia Transfiisión en
pacientes atendidos. Hospital José Nieborowski. Boaco. Enero -Junio 2013
n -173.
Edad































El paciente                         84          48.6         16
Familiares                            89           51.4         26
Fuente: Expedientes Clínicos
Tabla no. 2
Característica  de  los  hemocomponente  según  Diagnostico  de  pacientes  que  recibieron  Terapia
Transñisional. Hospital José Nieborowski. Boaco. Enero -Junio 2013
n -173.
Hemorragias       Anemias

























Hto Después de la
transfuslón
Fuente:
170        98.3
31.7
< 28        %                     45
28a 36                          127
37a42                              1
Expedientes Clínicos
STDA               Otras
n=24              n=12
Tabla no. 3
Tipo y Rh del paciente según Tipo y RH del hemocomponente utilizado en pacientes que recibieron
Terapia Transfiisional. Hospital José Nieborowski. Departamento de Boaco. Enero -Junio 2013.
n -173.
Tipo y RH Transfundido
A+
0+
37             21.4             31           17.9            6              3.5
136            78.6              -
Fuente: Expedientes Clínicos
10          5.8         126        72.8
Tabla no. 4
Diagnostico establecido  Según  el Momento  en que se indicó y  se  aplicó  en pacientes la Terapia












Lesiones con arma blanca o de
fuego
Fuente:  Expedientes Clínicos
Tabla no. 5
DiagnosticoestablecidoSegúnhtervaloentrelaindicaciónylaaplicaciónenpacientesdeTerapia
Transfiisionál. Hospital José Nieborowskí. Departamento de Boaco. Enero -Jurio 2013.
n -173.
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VIII.        RE SULTAD OS
Según los resultados encontrados de  173  expedíentes revisados la situación clínica por la
que  se  requirió  de  la  terapia  transñisional  fl}e  la  quirúrgica  en  el  45.0%  (78)  de  los
pacientes que les fue aplícado. El 3 ] .2% se transfimdíó más entre los que tenían 5 a 14 años
donde el 19.7% la situacíón clínica fue Gineco -obstétrica principalmente. Obviamente que
el 59.5% se requirió más en mujeres por la situación cl]'rica mencionada. Los pacientes que
requirieron de  dicha terapia eran procedentes  del  municipio  de Boaco  el  52.0%  del  área
urbana.  Síendo  e]  8].5%  de  religíón  Católica.  Encontramos  que  daba  el  consentimjento
para dicha aplicación de la terapia en el 51.4% fueron ]os famjhares principalmente el ó la
compañera del pacíente. (Ver tabla 1).
De acuerdo a ]os díagnóstícos de ]os pacíentes que requjn.eron de la terapía transfiisi.onal el
34.1% (59) correspondió a necesídades postquirúrgica.  Según el Tipo y RH el 72.8% fue
0+, por e] diagnostico ya señalado en e] 26.0% de los casos.  Se encontró que la terapia de
CGR  utilizada fue  hasta e[  98.3% y  el  78.6%  más  utilizado  fiie  la  0+.  No  se  encuentra
explícación en los expedientes a razón de uso.
El  hematocrito  antes  de  la  transfusión  era  predominantemente  82.1%  <  de  28%  y  la
cantidad  de  uridades  utiüzada  por  pacjentes  fue  de  1  en  e]  37,1%  de  los  casos.  Los
pacientes que presentaron STDA el 0.6% recibió hasta 4 unidades como máximo. El 73.4%
de los pacientes llegaron a presenta Hematocrito entre 28 a 36% mientras que el 26.0% el
Hematocrito postransfiisíonal no fue mayor de 28% respectívamente. (Ver tabla 2).
La diferencía entre el tipo de sanLHe de ]os pacientes y los paquetes requerido obedece que
el  78.6%  del  tipo  0+  se  utí]ízó  72.8%  en  los  pacíentes  con tipo  0+  y  el  5.8%  en  los
pacientes con 8+. (Ver tabla 3).
Al realiza el desglose por diagnostico que pemíta identificar ]as condicjones de la terapia
transfusional  en  el  100%  de  los  casos  la  prueba  de  Histocompatibilidad  realizada  para
aplicar la terapia fue la prueba cruzada. Como en su mayoría la aplicación de componente
sanguíneo fiie CGR en los pocos casos en que se evidencio 2 a 4 unidades todos tenían un
diferencia de 30 mínutos de aplicación entre una y otra.
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Por el  díagnostíco de Hemorragias postquirúrgica 26.6%  se indicaron entre 6  am a 5  pm
pero  el  22.5%  se  aplicó  en  ese  mismo  momento.  Por  este  mismo  diagnostico  se  logró
identificar 6.4% se indicaron entre 6 pm a 5 am y se aplicó entre 6 pm a 5 am al  10.4% de
los  pacientes  que  la  requirieron.  Por  el  diagnostico  de  STDA  que  fue  el  13.9%  de  ]os
pacientes 9. 8% se indicó durante las horas del día y se aplicó a 7.5%  en ese mismo horario.
(Ver tabla 4).
Para corroborar este hecho identificamos que el intervalo entre la indicación y la aplicacíón
entre el grupo de pacientes de hemorragia post quirúrgico la mayor ffecuencia de intervalo
fiie de  1  a 3hrs, pero 6.9% y 4.0% tenían un intervalo de 4 a 7hrs y mayor de 7hrs,  En el
caso  de  pacientes  con  STDA   1.2%  tuvieron  un  interva]o   de  4  a  7hrs  y  más  de  7
respectivamente. (Ver tabla 5).
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IX.           DISCUS IÓN.
La  terapia  transíüsíonst  con  CGR  obviamente  está  dirigida  más  a  mejorar  la perfusión
tísular de oxigeno que el volumen círculante.  La cantidad de .Daci.enteq qiif ]-£fiui.f]á de tb
terapía eran bastante jóvenes de 5  a  14 años pero realmente el  mayor número eran de  10
añosymás,estosignificatívamenteenmujeresjóvenesconproblemasobstétricosylosque
tuvíeronunajustificaciónquírúrgicaqueñieronjóvenesvi'ctimadeac€ídentesdetránsitoy
de]incuencia u otros típo de accidentes que se da más fi.ecuente por la i.mprudencia propía
de esta edad.
Es notorio como las mujeres por problema Gineco - obstétricos relacionados a la HPP ftie
la  mayor  demandante>  según  se  analiza  más  de  dos  tercera  parte  demuestran  nível  de
hematocrito menor de 28% y se considera que esta sea ]a posi.ble causa de Índicación.
Lo  que no  queda claro es  el  17.9%  que tenían riveles aceptables y no  se  exp]ica en  los
expedíentelarazóndelaterapi.aeÍnclusíveseobservaelbuenbeneficiodelaaplícaciónde
un solo componente porque obviamente fiie lo que más se utilizó y se logra conseguír más
de  50%  que  la  pob]ación  demandante  recupera  niveles  aceptables  de  hematocríto  sin
complicacíón, pero a la vez se observa que 26.0% no responde a la terapía e inc]usive con
la aplicación de varios paquetes.  Se puede afiimar que hay una subutilízación debido a la
aplicación  de  unídades  insuficíentes  o  bien  al  requerimiento  subutilizado  probablemente
por  la  pato]ogía  de  base,  que  en  este  caso,  ]a  aplícacíón  de  un  solo  paquete  no  ejerce
cambio alguno de manera significativa.
Se  puede  decír  que  según  a  al  tipo  y  RH  que  uníversa]mente  se  conoce  al  tipo  0+
predominantemente en la población de estudío que según se sabe no tienen antígenos y se
repuso inclusive a pacíente con típo 8+ no demostraron la necesidad de suspensión de la
terapéutica al menos como producto de complicación. Lo que no se sabe es la razón por ]a
que  no  se  usó  el  tipo  0+  para la i.eposíción  en  los  casos  que  el  pacientes  es A+ y  AB+
cuando  en  los  banco  de  sangre  son  las  unidades  que  mayormente  hay  en  los  banco  de
sangre. Aunque está bíen qLie la terapéutica Íüe de esta manera.
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Senecesitamencionarquelosdiagnosticoporhemorragiapostquirúrgicaenelcasoquese
compara  con  el  momento  de  aplícacíón  se  excluyen  2  casos  del  total  de  59  que  fueron
Histerectomías en relacíón a las causas de intervenciones del área de círugía y ortopedia,
esto  para  especificar  con  mayor presión  el  tíempo  de  la indicación  con  el  tiempo  de  la
aplicación.
Así  mismo para los  casos  de  las anemías  donde  se  hace  un desglose  de  cada  una según
díagnostico  consi.gnado  en  los  expedíentes.  La  Ímportancia  de  vÍsíbíIÍzar  esta  sítuación
radíca  en  demostrar  la  urgencía  y  la  necesidad  de  establecer  la  terapia  y  aquí  queda
demostrada la posibílidad de subutilízación de ]a mísma cuando se observa que en el caso
de la HPP donde la transíúsíón indícada en relación a la aplícada es de 4 a 7 y más de 7hrs
de  diferencía,  queda  la  duda  sobre  la necesídad  de  ser transftndidas  las  mujeres  que  lo
presentaron.OtrasítuaciónsonlosSTDAdondetambiénocurreelmismofenómenoyenel
mjsmo porcentaje de pacíente,  se puede decir que hay posibilidad de  la aplicación por el
evento   sin   causar   sintomatología   o   resultados   de   laboratorio   que   ímperatívamente
demues£re la  necesi.dad  de Ja  ferapja  y de  Lm  solo  paquete  globular  que  se  aplicó  en  la
mayoría de estos casos`
Otra  sítuacíón  símílar  en  paci.eníes  con  anemi.a  cFóm.ca  con  el  padecíffii.ento  de  ERC.
También  queda  la  duda  del  uso  en  los  procesos infecciosos  cuando  ya  es  sabído  que  la
utílízacíón  favorece  la  di.semínacíón  de  un  sitío  1ocal  a  lo  generd  en  el  organismo  del
indivíduo.
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X.             CONCLUI SONES
1.   La población más afectada y que requirió de la tei.apia transftisíonal ftieron jóvenes
sin embargo también  la requirió más  de un  cuarto  de ]a población de  estudio  los
mayores de 45 años síendo más las mujeres por problema Gineco -obstétricos.
2.   La  principal  indicación  clírica  para  la  terapía  transfiisional  fi]e  por  hemorragias
postquirúrgica  donde  se  incluyen  eventos  quirúrgicos  de  emergencía  en  cirugía
general y ortopedia. Donde era manifiesto los níveles menores de Hto de 28% y otro
di.agnostico que más sobre Salió para e] uso de la terapéutica Íüe la anemía de causa
no específica por la falta de argumento del expediente Clínico que lo establecíera.
3.   Casi en su totalidad el hemocomponente más utilizado fi]e CGR síendo el tipo 0+
llegando a utilizar en el mayor de los casos so]o un paquete.
4.   Hay  17.3%  y  11.6%  en total  (50)  paciente  que  el  tiempo  entre  la  jndicación  y  la
aplicación de ]a terapía se reahzó entre 4 a 7 y más de 7hrs 1o que no corresponde la
necesidad de ugencia para dicho requerimiento. No demostró que dícha ap]icacíón
tuviera  inconveriente para  establecer prueba  de  histocompatibílídad ya  que  en el
100 lo que se realizo fue prueba cruzada úricamente.
5.   No   se  encontró  evídencia  que   la  aplicacíón   de   ]a  terapia  transfusíonal  fuera
suspendida y no  se  completara el tota]  de unidad  transfundida como  elemento de
juíci.o para evídenciar complicacíones.
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XI.           RECOMENDACIONES
•     A la dirección del Hospital José Nieborowskí.
Garantizar el apoyo pemanente a la comisíón de medícina transfiisional confoimada para
garantizar   la   capacitación   constante,   e]   monítoreo   permanente   y   sobre   el   uso   del
hemocomponentes.
•     Al departamento de vigilancia epidemíológica del hospital.
Inc]uir la terapia transfúsíonal a los eventos sujeto a vigí]ar intrahospítalario y el uso de los
hemocomponentes en cada uno de los servicios hospitalario y notificar semanalmente a la
CMT el comportamiento con el objetivo de identificar el  17.9% de las causas no razonable
de utilízación.
•     A ]a comisión de Medicína Transfiisional.
Intervencíón  behgerante para establecer las condiciones  que just].fican la aplicación de  la
terapéutica y que sea el expediente clínico el ].nstrumento de evidencia de la buena práctica
transfusíonal  que  peimita  reducir  usos  Ínnecesarios  además  de  ser  el  documento  legal
establecido para evaluar el comportamiento.
•     AniveldesILAIS
Lograr involucrar a los gerentes de servicío de salud que pemiitan garantizar a través de sus
gestíones las capacitaciones y recurso requerido para el funcionamiento de la CMT a rivel
de  hospital,  dando la verticaljdad de  la  importancia de  mejora a este tema a la vez para
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Instrumento de recolección de la infoi.mación
Universídad Nacional Autónoina de Nícaragua, Managua
UNAN - MANAGUA
Caracterización  del  Comportamiento  de  la  Terapia  Transfiisional  en  Pacientes  Atendidos  en  el
Hospita] José Nieborowski del Departamento de Boaco. Enero -Junio 2013.
1.          Característims generales de las pacientes.
1.     Edadde[apaciente:
2.     Sexo:F       M
3.     Procedencia: Municipio Urbano         Rura]
4     Religión: Católica_Evangélico_TestigodeJehová       Mormón         Otras
5.     Quien lleno el consentimíento informado. E] pacíenteMismo         Famíliar
6      Unidad o servicío donde estaba el paciente
H.        Datos clínicos pam la índicación transfusioml.
7      Situación  Clínica  que justifico  la  transfiisión`  CIínica  _  Quirúrgica_  Ginecobstetricas
Neonatal
8.     Diagnostico según cH IO.
9.     Típo Y RHPACIENTE.
10.  Razón de USO.
IIL      Camcterísticas de los liemocomponente utí]izados.
l l.   Tipo de Hemocomponente Transftmdido. CGR              CP              CPF              Crio
12,   RH transfiindido. +
13.  Htci antes de la Trasñ]sión.              %
14.  Numero de Uds. PGR Transfiindido.
] 5.   Hto Después de ]a Transíúsión.            %
16.  Numero de PFC transfiindido.
17.  Numero de Uds  de Pbqiií>ta€ T_rLatlifiitdida
]8.  Numero de Uds.  de Crio Trasfiindido.
IV.       Condiciones em la que se dío la terapía transfusio"l.
19.  Que prueba de compatibilidad se realizó a la unidad transfiindida.
20.  De acuerdo al número de Uds transfimdidas. cuál fue el intervalo de aplicación`
21. Hora en que se indicó _am _)m
22.  Hora en que ftie Aplicada la Transfiisión _am -m
23.  Tiempo que duro la Transfiisión.            min /             hr
24.   Se completó totaJmente ]a Transfi]sión si/no
25.   Sí no se completó. cua] ftie la razón de su suspensjón?
RESULTADOS
Tabla no. 1
Caractffísticas Sociodemográficas Según Situación Clínica que justifico la Terapia Transfiisión en
pacientes atendidos. Hospital José Nieborowski. Boaco. Enero -Junio 2013
n -173.
Edad































El paciente                         84          48.6         16
Familiares                            89           51.4         26
Fuente: Expedientes Clínicos
Tabla no. 2
Característica  de  los  hemocomponente  según  Diagnostico  de  pacientes  que  recibieron  Terapia
Transñisional. Hospital José Nieborowski. Boaco. Enero -Junio 2013
n -173.
Hemorragias       Anemias

























Hto Después de la
transfuslón
Fuente:
170        98.3
31.7
< 28        %                     45
28a 36                          127
37a42                              1
Expedientes Clínicos
STDA               Otras
n=24              n=12
Tabla no. 3
Tipo y Rh del paciente según Tipo y RH del hemocomponente utilizado en pacientes que recibieron
Terapia Transfiisional. Hospital José Nieborowski. Departamento de Boaco. Enero -Junio 2013.
n -173.
Tipo y RH Transfundido
A+
0+
37             21.4             31           17.9            6              3.5
136            78.6              -
Fuente: Expedientes Clínicos
10          5.8         126        72.8
Tabla no. 4
Diagnostico establecido  Según  el Momento  en que se indicó y  se  aplicó  en pacientes la Terapia












Lesiones con arma blanca o de
fuego
Fuente:  Expedientes Clínicos
Tabla no. 5
DiagnosticoestablecidoSegúnhtervaloentrelaindicaciónylaaplicaciónenpacientesdeTerapia
Transfiisionál. Hospital José Nieborowskí. Departamento de Boaco. Enero -Jurio 2013.
n -173.











Lesiones con arma blanca o de
fuego
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